گزارش 2مورد اختلال ساختگی با تظاهرات ريوی مشابه by احتشامی افشار, امین et al.
ﮔﺰارش 2 ﻣﻮرد اﺧﺘﻼل ﺳﺎﺧﺘﮕﯽ                                                                                                              دﮐﺘﺮ اﻣﯿﻦ اﺣﺘﺸﺎﻣﯽاﻓﺸﺎر و ﻫﻤﮑﺎران 
515ﺳﺎل ﻫﺸﺘﻢ/ ﺷﻤﺎره 72/ زﻣﺴﺘﺎن0831                                                                               ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                       
 
ﮔﺰارش 2ﻣﻮرد اﺧﺘﻼل ﺳﺎﺧﺘﮕﯽ ﺑﺎ ﺗﻈﺎﻫﺮات رﯾﻮی ﻣﺸﺎﺑﻪ 
 
 
   
  دﮐﺘﺮ اﻣﯿﻦ اﺣﺘﺸﺎﻣﯽ اﻓﺸﺎرI 
*دﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﺪ ﻣﻬﺪی زﺣﻤﺘﮑﺶ II 
  دﮐﺘﺮ آرش ﻣﯿﺮابزاده III  
    













    ﺑﺴـﯿﺎری از ﺑﯿﻤـﺎران ﮐـﻪ دﭼـﺎر ﻣﺸـﮑﻼت رواﻧـﯽ ﻫﺴـﺘﻨﺪ 
دارای ﺷﮑﺎﯾﺎت و ﺗﻈﺎﻫﺮات ﺟﺴﻤﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ. ﺗﻬﻮع، اﺳـﺘﻔﺮاغ، 
ﺑﯽاﺷﻬﺎﯾﯽ، ﭘﺮﺧﻮری، اﺳﻬﺎل، ﯾﺒﻮﺳﺖ، ﺗﭙﺶ ﻗﻠﺐ، ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔ ــﺲ، 
ﻓﻠﺞ و… از ﺟﻤﻠﻪ اﯾﻦ ﺷﮑﺎﯾﺘﻬﺎ ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﯾﮑﯽ از اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﯽ 
ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻈﺎﻫﺮات ﺟﺴﻤﯽ ﺧﻮد راﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ ﺑﯿﻤﺎری ﺳﺎﺧﺘﮕﯽ 
اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺷﮑﺎﯾﺘﻬﺎی ﮔﻮﻧﺎﮔﻮﻧﯽ ﺑﺮوز ﻣﯽﮐﻨﺪ.  
    ﻣﻮارد ﻣﺘﻌـــﺪدی از آن ﺑ ـــــﺎ ﺷــــﮑﺎﯾﺘﻬﺎی رﯾــــﻮی)1(، 







اﯾﻤﻨﯽ)SDIA()4(، ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ. اﺧﺘﻼل ﺳﺎﺧﺘﮕﯽ ﺑﺎ ﯾﮏ 
ﺳﺮی ﻋﻼﺋﻢ ﺟﺴﻤﯽ ﯾﺎ رواﻧﺸﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﺸﺨـﺺ ﻣﯽﺷـــﻮد ﮐﻪ  
ﺑﺼـﻮرت ﻋﻤـﺪی اﯾﺠـﺎد ﻣـﯽﮔـﺮدد)1(. اﻧﮕـﯿﺰه ﺑﯿﻤـﺎر از اﯾــﻦ 
رﻓﺘﺎرﻫﺎ ﮐﻪ در اﯾﻦ اﺧﺘﻼل از ﺧﻮد ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ، اﺗﺨﺎذ ﻧﻘ ــﺶ 
ﺑﯿﻤﺎر)elor kciS( اﺳﺖ ﮐﻪ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ اﻫﺪاف ﺑﯿﺮوﻧﯽ ﻣﺜــﻞ 
ﻧﻔﻊ اﻗﺘﺼﺎدی، اﺟﺘﻨﺎب از ﻣﺴﺌﻮﻟﯿﺖ و ﻓ ــﺮار از ﻗـﺎﻧﻮن وﻏـﯿﺮه 
ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ.  




    ﺷﮑﺎﯾﺎت ﺟﺴﻤﯽ ﯾﮑﯽ از ﻣﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﺗﻈﺎﻫﺮات ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﻣﺸﮑﻼت رواﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ اﺷﮑﺎل ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ ﺧـﻮد را
ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ. ﺗﻈﺎﻫﺮات رﯾﻮی از ﺷﮑﺎﯾﺘﻬﺎی ﻧﺴﺒﺘﺎً ﺷﺎﯾﻊ ﺟﺴﻤﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﻣﯿ ــﺎن ﺗﻨﮕـﯽ ﻧﻔـﺲ وﺳـﺮﻓﻪ
ﻣﺰﻣﻦ ﺟﺰء ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺷﮑﺎﯾﺘﻬﺎی رﯾﻮی ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ و ﺧﻠﻂ ﺧﻮﻧﯽ از ﻋﻼﺋﻢ ﻧﺴﺒﺘﺎً ﻧﺎدرﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﯾﮑــﯽ از
اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻣﺸﮑﻼت ﺟﺴﻤﯽ ﺑﺮوز ﻣﯽﮐﻨﺪ اﺧﺘﻼل ﺳﺎﺧﺘﮕﯽ اﺳﺖ. در اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﺑﯿﻤﺎر ﺧﻮدآﮔﺎه وﻟﯽ
ﻏﯿﺮ ارادی، ﯾﮏﺳﺮی ﻋﻼﺋﻢ ﺟﺴﻤﯽ را از ﺧﻮد ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ اﯾﻦ ﻋﻤـﻞ ﺳـﻌﯽ در ﻓﺮﯾـﺐدادن اﻃﺮاﻓﯿـﺎن و
ﭘﺰﺷﮏ دارد، ﺑﺪون اﯾﻨﮑﻪ ﭼﺸﻢ داﺷﺘﯽ از رﻓﺘﺎر ﺧﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ 2 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻣـﯽﮔﺮدﻧـﺪ ﮐـﻪ
ﻫﺮ 2 ﻧﻔﺮ، ﺑﻌﻠﺖ ﺧﻠﻂ ﺧﻮﻧﯽ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐ ــﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ و ﺑﺮرﺳـﯿﻬﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ، ﻋﻠـﺖ ﺟﺴـﻤﯽ را ﺑـﺮای
ﺷﮑﺎﯾﺖ آﻧﻬﺎ ﻧﺸﺎن ﻧﺪاده ﺑﻮد. در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﭘﺲ از ﻣﺪﺗﯽ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﮐﻪ ﻣﻨﺸﺄ ﺧﻠﻂ ﺧﻮﻧﯽ، اﺧﺘﻼل ﺳﺎﺧﺘﮕﯽ اﺳﺖ
ﮐﻪ در ﻧﺘﯿﺠﻪ آن، ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﻣﻌﺮﻓﯽ ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ. 
     
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:    1- ﺧﻠﻂ ﺧﻮﻧﯽ   2- اﺧﺘﻼل ﺳﺎﺧﺘﮕﯽ   3- ﺗﻈﺎﻫﺮات رﯾﻮی 
   
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ در ﺳﻮﻣﯿﻦ ﮐﻨﮕﺮه ﺑﯿﻦاﻟﻤﻠﻠﯽ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی رﯾﻮی و ﺳﻞ در ﺗﻬﺮان ﺳﺎل 9731 اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. 
I( داﻧﺸﯿﺎر و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی رﯾﻪ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی رﯾﻪ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠ ــﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ـ درﻣـﺎﻧﯽ
اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)* ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول(  
III( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﺑﻬﺰﯾﺴﺘﯽ و ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
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دﯾﮕﺮ وﯾﺎ ﻫ ــﺮ دو ﻣﺸـﺨﺺ ﻣﯽﺷـﻮد. ﻣـﯿﺰان ﺷـﯿﻮع اﺧﺘـﻼل 
ﺳﺎﺧﺘﮕﯽ ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ اﺳﺖ وﻟﯽ ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه، 
ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺷﯿﻮع ﺑﻪ ﻣﺮدان و ﭘﺮﺳﻨﻞ ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ و ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﯽ 
اﺧﺘﺼﺎص دارد. ﺑﻌﻠﺖ اﺷﮑﺎﻻت ﻣﻮﺟﻮد در ﭘﯿﻮﺳﺘﻦ ﺑﯿﻤﺎر ﺑ ـﻪ 
ﭘﺮوﺳــﻪ درﻣﺎﻧﯽ، ﮐﺸـــﻒ ﻋﻠـﺖ ﺑﯿﻤـﺎری ﺑـﺎ ﻣﺸـﮑﻞ ﻣﻮاﺟـﻪ 
اﺳﺖ.  
    ﻫﺪف اﺻﻠﯽ اﮐﺜﺮﺑﯿﻤﺎران، ﻧﯿﺎز ﺑﺮای ﭘﺬﯾﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ 
ﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ اﯾﻦ اﻓ ــﺮاد ﻣﻌﻤـﻮﻻً ﺳـﺎﺑﻘﻪای از ﻣﺮاﻗﺒـﺖ و درﯾـﺎﻓﺖ 
ﻣﺤﺒﺖ ﺑﯿﺶ از اﻧﺪازه را در زﻧﺪﮔﯽ ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺧﻮد داﺷﺘﻪاﻧﺪ، ﻟـﺬا 
ﺳﻌﯽ ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ ﺗﺎ ﺑﺎ اﺗﺨﺎذ ﻧﻘﺶ ﺑﯿﻤـﺎر و دوﺑـﺎره زﻧـﺪه ﮐـﺮدن 
ﺧﺎﻃﺮات ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻣﺮاﻗﺒﺖ و ﻣﻮرد ﻗﺒﻮل واﻗﻊ ﺷﺪن، ﺑﺮ ﺗﺠﺮﺑﻪ 
دردﻧﺎک ﻃﺮدﺷﺪن، ﻏﻠﺒﻪ ﯾﺎﺑﻨﺪ)5(.  
    ﻣﻌﯿﺎر ﺗﺸﺨﯿﺼﯽVI-MSD )راﻫﻨﻤﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و آﻣﺎری 
اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ( 3 ﻧـﻮع اﺧﺘـﻼل ﺳـﺎﺧﺘﮕﯽ را ﺗﻮﺻﯿـﻒ 
ﻧﻤﻮده اﺳﺖ)6( : 
    1ـ ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ و ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎی رواﻧﺸﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﺎرز. 
    2ـ ﺑﺎ ﻋـﻼﺋﻢ و ﻧﺸـﺎﻧﻪ ﻫﺎی ﺟﺴﻤﯽ ﺑﺎرز. 
    3ـ ﺑﺎ ﻫﺮ دو ﮔـﺮوه ﻋﻼﺋـﻢ ﺟﺴـﻤﯽ و رواﻧﺸـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑـﺪون 
ﺑﺎرز ﺑﻮدن ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﻋﻼﺋﻢ، از ﻧﻈﺮ ﺗﻈﺎﻫﺮات ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ.  
    ﺷﺮوع اﺧﺘﻼل ﻣﻌﻤﻮﻻً در اواﺋﻞ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻟﯽ اﺳﺖ اﻣﺎ ﮔ ــﺎﻫﯽ 
ﻧﯿﺰ در ﮐﻮدﮐﯽ ﯾﺎ ﻧﻮﺟﻮاﻧﯽ دﯾﺪه ﻣﯽﺷ ــﻮد. اﺧﺘـﻼل ﺳـﺎﺧﺘﮕﯽ 
ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎر ﻧﺎﺗﻮان ﮐﻨﻨﺪه اﺳﺖ و اﻏﻠﺐ ﺑـﺎﻋﺚ ﺗﺮوﻣـﺎی ﺷـﺪﯾﺪ 
رواﻧﯽ  و واﮐﻨﺶ  ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻪ درﻣﺎن ﻣﯽﮔﺮدد.  
    ﭘﯿﺶ آﮔﻬﯽ در ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﻮارد ﺿﻌﯿﻒ اﺳﺖ و ﻫﯿ ــﭻ درﻣـﺎن 
اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﻧﯿﺰ وﺟﻮد ﻧﺪارد. اﮔﺮﭼﻪ ﻣﯽﺗـﻮان ﺑـﺎ 
ﺗﺄﮐﯿﺪ ﺑﺮ اداره ﮐﺮدن ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺎ درﻣﺎن، ﺑﻪ اﯾﻦ ﮔﺮوه از ﺑﯿﻤﺎران 
ﮐﻤﮏ ﻧﻤﻮد)7(.  
    ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎر اول   
    ﺑﯿﻤﺎر اول ﺧﺎﻧﻢ ﻣﺠﺮد91 ﺳﺎﻟﻪای ﺑ ــﻮد ﮐـﻪ ﻣﺪﺗـﯽ ﺑﻌﻨـﻮان 
ﺑﻬﻮرز در ﯾﮑﯽ از ﺧﺎﻧﻪﻫﺎی ﺑﻬﺪاﺷﺖ وراﻣﯿﻦ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻣﯽﮐ ــﺮد. 
او ﺑﻌﻠﺖ ﺧﻠﻂ ﺧﻮﻧﯽ ﮐﻪ از3 ﻣﺎه ﻗﺒﻞ ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﺳ ــﺮﻣﺎﺧﻮردﮔـﯽ 
اﯾﺠﺎد ﺷﺪه ﺑﻮد ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه رﯾﻪ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮد. ﺑــﻪ ﮔﻔﺘـﻪ 
ﺧﻮد ﺑﯿﻤﺎر ﻋﻼوه ﺑﺮ ﺧﻠﻂ ﺧﻮﻧ ــﯽ دﭼـﺎر ﺗـﺐ، ﮐـﺎﻫﺶ وزن و 
ﺑﯽاﺷﺘﻬﺎﯾــﯽ ﻧﯿﺰ ﺷﺪه ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ ﻋﻠﺖ ﻣـﺪت22 روز در 
ﯾﮏ ﻣﺮﮐﺰ داﻧﺸﮕﺎﻫــﯽ ﺑﺴﺘﺮی وﺗﺤ ــﺖ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﺑﻮد.  
    در ﺑﺮرﺳﯿﻬﺎی اﻧﺠﺎم ﺷــﺪه از ﻧﻈـﺮ ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ، ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﻣﺜﺒﺘﯽ ﻧﺪاﺷﺖ. از ﻧﻈﺮ آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﭘﺎراﮐﻠﯿﻨﮑﯽ ﺑﺠﺰ ﻫﻤﺎﭼــﻮری 
ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﮐﻪ اﺣﺘﻤﺎﻻً ﺑﻌﻠ ــﺖ ﭘﺮﯾـﻮد ﻣﺎﻫﺎﻧـﻪ ﺑـﻮده اﺳـﺖ، 
ﺳـﺎﯾﺮ ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫـﺎ در ﺣــﺪ ﻃﺒﯿﻌــﯽ ﺑﻮدﻧــﺪ. ﭘــﺲ از اﻧﺠــﺎم 
آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﺗﮑﻤﯿﻠﯽ ﻣﺜﻞ ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ و ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮﭘﯽ، ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺑﺪون ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺧﺎﺻﯽ ﻣﺮﺧﺺ ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺑﯿﻤﺎر 2ﻣــﺎه ﭘـﺲ از ﺗﺮﺧﯿـﺺ، ﻣﺠـﺪداً ﺑـﺎ ﻫﻤﯿـﻦ ﺷـﮑﺎﯾﺖ 
ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮد. او در ﻧﻮﺟﻮاﻧﯽ دﭼﺎر ﻣﺸﮑﻞ اروژﻧﯿﺘﺎل ﺑﻮد ﮐ ــﻪ 
ﺑﻪ ﻫﻤﯿ ــﻦ ﻋﻠـﺖ ﭼﻨﺪﯾـﻦ ﻧﻮﺑـﺖ در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺑﺴـﺘﺮی و در 
ﻧﻬﺎﯾﺖ ﻣﺸﮑﻠﺶ ﺑﺎ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺮﻃﺮف ﺷﺪه ﺑ ــﻮد. ﺑﺠـﺰ اﯾـﻦ 
ﻣﻮرد، ﺑﯿﻤﺎری دﯾﮕﺮی ﻧﺪاﺷﺖ. در ﺗﺎرﯾﺨﭽﻪ ﻓﺎﻣﯿﻠﯽ، ﭘﺪر ﺑﯿﻤﺎر 
ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﮐﺎﻧﺴـﺮ ﺣﻨﺠــﺮه داﺷـﺖ ﮐـﻪ ﺗﻈـﺎﻫﺮات آن ﺑﺼ ــﻮرت 
ﺳـــــﺮﻓﻪ ﻣﺰﻣــــﻦ و ﺧﻠــــﻂ ﺧﻮﻧــــﯽ ﺑــــﻮده اﺳـــــﺖ. 
آزﻣﺎﯾﺸﺎت,ACNA ,ANA ,CBC ,RSE ,teletalP,TP 
,TTP ,TFL ,DPP ,A/U ,llec EL ﻫﻤـﻪ درﺣـﺪ ﻃﺒﯿﻌـﯽ 
ﺑﻮدﻧﺪ. ﮔﺮاﻓﯽ رﯾﻪ، ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ رﯾﻪ، اﮐﻮﮐ ــﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓـﯽ و در 
ﻧـﻬﺎﯾﺖ ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳ ـــﮑﻮﭘــﯽ ﻧــﯿﺰ در 2 ﻧﻮﺑــﺖ ﻃﺒﯿﻌــﯽ ﺑــﻮد. 
ﻣﺸﺎورهTNE ﻫﻢ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﮑﺮار ﻣﺸ ــﮑﻼت ﺑﯿﻤـﺎر و ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﺑـﻮدن ﺗﻤـﺎم 
آزﻣﺎﯾﺸـﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ، ﺑـﺮای ﺑﯿﻤـﺎر اﺣﺘﻤـﺎل ﺗﻤـﺎرض ﯾ ـــﺎ 
ﺑﯿﻤﺎری ﺳﺎﺧﺘﮕﯽ ﻣﻄﺮح وﻣﺸ ــﺎوره رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ درﺧﻮاﺳـﺖ 
ﺷﺪ.  
    ﻃﺒﻖ ﮔﺰارش رواﻧﭙﺰﺷﮏ، ﺑﯿﻤﺎر دﭼﺎر اﻓﺴﺮدﮔـﯽ ﺧﻔﯿـﻒ و 
اﺿﻄﺮاب ﺑﻮد و ﺑﻨﻈﺮ ﻧﻤﯽرﺳﯿﺪ ﮐﻪ دﭼﺎر ﺗﻤﺎرض ﯾﺎ ﺑﯿﻤ ــﺎری 
ﺳﺎﺧﺘﮕﯽ ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋﺪم ﺗﺸــﺨﯿﺺ ﻋﻠـﺖ ﻫﻤـﻮﭘـﺘﺰی، ﺗﺼﻤﯿـﻢ ﺑـﻪ 
ﻣﺮﺧﺺ ﮐﺮدن ﺑﯿﻤﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺗﺼﻤﯿﻢ ﺑﺎ اﻣﺘﻨﺎع ﺑﯿﻤﺎر 
ﻣﻮاﺟﻪ ﮔﺮدﯾﺪ و ﭼﻮن ﺑﺮ ﺗﺮﺧﯿﺺ اﺻﺮار ورزﯾﺪه ﺷﺪ ﻣﺘﻮﺟﻪ 
ﺷﺪﯾﻢ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﭘﺲ از ﭘﻨﻬﺎن ﮐﺮدن ﺧﻮد، ﺑﺎ ﮔﯿﺮه ﺳﺮ ﻣﺨ ــﺎط 
دﻫﺎن ﺧﻮد را ﺳﻮراخ ﮐﺮده و ﺑﺎ اﯾﺠﺎد زﺧﻢ ﻋﻤﯿﻖ ﺧﻮﻧﺮﯾ ــﺰی 
اﯾﺠﺎد ﻧﻤﻮده اﺳﺖ. ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺠﺪداً ﺑﻪ رواﻧﭙﺰﺷ ــﮏ 
ﻣﻌﺮﻓﯽ ﮔﺮدﯾﺪ. 
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    ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎر دوم  
    ﺑﯿﻤﺎر دوم ﺧﺎﻧﻢ ﻣﺠﺮد22 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ ﻣــﺪرک ﺗﺤﺼﯿﻠـﯽ ﻓـﻮق 
دﯾﭙﻠﻢ ﺑﻬﯿﺎری ﺑﻮد ﮐ ــﻪ در زﻣـﺎن ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑﻌﻨـﻮان ﻣﻨﺸـﯽ در 
ﻣﻄﺐ ﯾﮏ ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﻣﺸ ــﻐﻮل ﺑﮑـﺎر ﺑـﻮد. ﻋﻠـﺖ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ 
ﺑﯿﻤﺎر داﺷﺘــﻦ ﺧﻠﻂ ﺧﻮﻧــﯽ از5 ﺳﺎل ﻗﺒـﻞ ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑـﻪ ﻫﻤﯿـﻦ 
ﻋﻠــﺖ 3 ﺑﺎر در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺴﺘــﺮی ﮔﺮدﯾــــﺪه ﺑـﻮد و ﻫــﺮ 
ﺑـﺎر ﭘـــﺲ از ﺑﺮرﺳﯿﻬ ــــﺎی ﻣﮑــﺮر، ﻣﻨﺸـــﺄ ﻫﻤــﻮﭘﺘــــﺰی 
ﺗﺸﺨﯿــﺺ داده ﻧﺸﺪه ﺑﻮد. ﺑﯿﻤ ــﺎر در ﺳـﻦ01 ﺳـﺎﻟﮕﯽ ﺑﻌﻠـﺖ 
mordnys etihw nosnikrap efloW)WPW( و ﺣﻤ ــﻼت 
ﺗﺎﮐﯿﮑﺎردی، ﺗﺤﺖ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ ﻗﻄـﻊ راﻫـﻬﺎی ﻫﺪاﯾﺘـﯽ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﭘﯿﺲﮔﺬاری ﺷﺪه ﺑﻮد ﮐﻪ در اﯾﻦ راﺑﻄﻪ ﻫﯿـﭻ ﻣﺸـﮑﻠﯽ 
ﻧﺪاﺷﺖ. در ﻃﯽ اﯾﻦ ﭼﻨﺪ ﺳﺎل ﭼﻨﺪﯾﻦ ﻧﻮﺑﺖ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﺴﺘﺮی در 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن داﺷﺖ ﮐﻪ ﯾﮏ ﻧﻮﺑﺖ ﺑﻌﻠﺖ TVD ﺑﻮد و ﯾﮏ ﻧﻮﺑـﺖ 
ﺑﻌﻠﺖ آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ، ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘ ــﻪ 
ﺑﻮد.  
    وی ﺗﻨﻬﺎ ﻓﺮزﻧﺪ دﺧﺘــﺮ ﺧﺎﻧﻮاده و دارای 2 ﺑﺮادر ﺑ ــﻮد ﮐـﻪ 
ﻫﺮ دو از ﻧﻈﺮ ﺟﺴﻤﯽ ﺳ ــﺎﻟﻢ ﺑﻮدﻧـﺪ. ﭘـﺪر وﻣـﺎدر ﺑﯿﻤـﺎر ﻧـﯿﺰ 
ﻣﺸـﮑﻞ ﺟﺴﻤــﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻨـــﺪ. در ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﺑﯿﻤـﺎر ﻧﮑﺘـﻪ ﻗﺎﺑــــﻞ 
ﺗﻮﺟـﻬﯽ ﻣﻼﺣﻈـﻪ ﻧﺸـــﺪ. در دﺳـﺖ ﭼـــﭗ ﺑﯿﻤـﺎر آﻧﮋﯾﻮﮐـﺖ 
وﺟﻮد داﺷﺖ ﮐﻪ ﺳﻌﯽ در ﭘﻨﻬﺎن ﮐﺮدن آن ﻣﯽﻧﻤﻮد و اﯾ ــﻦ در 
ﺣﺎﻟﯽ ﺑﻮد ﮐﻪ دﺳﺘﻮر آﻧﮋﯾﻮﮐـ ـــﺖ ﺑـﺮای ﺑﯿﻤـﺎر، داده ﻧﺸـــﺪه 
ﺑﻮد.  
    ﮐﻠﯿـﻪ آزﻣﺎﯾﺸـﺎت و ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﮔﺮاﻓـﯽ رﯾـﻪ ﺑﯿﻤـﺎر ﻃﺒﯿﻌ ـــﯽ 
ﮔﺰارش ﺷﺪ. ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮﭘــﯽ ﻧـﯿﺰ در2 ﻧﻮﺑــﺖ ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﺑـﻮد. 
ﺑﯿﻤــﺎر ﺟﻬــــﺖ اﻧﺠــﺎم RH ﺳﯽﺗﯽاﺳــﮑﻦ ﺑ ــــﻪ ﺑﺨـــــﺶ 
ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑﻦ ﻣﻨﺘﻘﻞ ﮔﺮدﯾــﺪ ﮐﻪ روی ﺗﺨﺖ دﭼ ــﺎر ﻫﻤـﻮﭘـﺘﺰی 
ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬـﯽ ﺷﺪ.  
    ﺗﮑﻨﺴﯿـــﻦ ﺑﺨـــﺶ ﺳﯽﺗﯽاﺳﮑـ ــــﻦ، ﺑﯿﻤــﺎر را در ﺣــﺎل 
ﻣﮑﯿـــﺪن آﻧﮋﯾﻮﮐـــﺖ دﯾـﺪه ﺑـﻮد. اﻣـﺎ او ﺳﺎﺧﺘﮕـــﯽ ﺑ ـــﻮدن 
ﺷﮑﺎﯾـــﺖ ﺧـﻮد را اﻧﮑـﺎر ﻧﻤـــﻮد ﮐــﻪ ﺟﻬــــﺖ ﺑﺮرﺳـــــﯽ 
ﺑﯿﺸﺘـــﺮ ﺑﻪ رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷـ ـــﺪ و ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﭘﺲ از ﺗﺮﺧﯿﺺ ﭼﻨﺪﯾﻦ ﻧﻮﺑﺖ دﯾﮕﺮ ﻧﯿﺰ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ ﭘﺰﺷــﮏ 
داﺷﺖ ﮐﻪ ﯾﮏ ﻧﻮﺑﺖ آن ﺑﻌﻠ ــﺖ TVD ﺑـﻮد و ﻣـﺎ در ﻣﻌﺎﯾﻨـﺎت 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻣﺘﻮﺟﻪ ﺷﺪﯾﻢ  ﮐﻪ ﭘﺎی ﺧﻮد را ﺑــﺎ ﻃﻨـﺎب ﻧـﺎﯾﻠﻮﻧﯽ 
ﻣﺤﮑﻢ ﺑﺴﺘﻪ اﺳﺖ.  
 
ﺑﺤﺚ 
    ﺑﯿﻤﺎر اول، ﯾﮏ ﺑﺎر ﻗﺒﻞ از ﺗﺸــﺨﯿﺺ ﻣﻨﺸـﺄ ﻫﻤـﻮﭘـﺘﺰی، از 
ﻧﻈﺮ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘــﻪ ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﻇـﺎﻫﺮاً 
ﺑﺠﺰ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺧﻔﯿﻒ و اﺿﻄﺮاب، ﻣﺸﮑﻞ دﯾﮕﺮی ﻧﺪاﺷﺖ. ﺑﻌﺪ 
از ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪن ﻣﻨﺸﺄ ﻫﻤﻮﭘﺘﺰی و ﻋﻤﺪی ﺑﻮدن آن، در ﯾ ــﮏ 
ﺟﻠﺴـﻪ ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ و درﻣـﺎﻧﯽ، ﻣﺼﺎﺣﺒـﻪ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﺑـﺮای 
ﺑﯿﻤﺎر اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  
    اﺑﺘﺪا ﺳﻌﯽ در ﺑﺮﻗﺮاری ارﺗﺒﺎط ﻣﻨﺎﺳﺐ درﻣ ــﺎﻧﯽ ﺑـﺎ ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺷﺪ و ﺳﭙﺲ ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺎرﯾﺨﭽﻪ، ﻋﻼﺋﻢ و ﻧﺸـﺎﻧﻪﻫﺎی ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ 
و اﻧﮕﯿﺰه ﺑﯿﻤﺎر از اﯾﻦ اﻗﺪام ﺑﺮاﺳــﺎس ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ 
VI-MSD، ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧﺘﻼل ﺳﺎﺧﺘﮕﯽ ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ و ﻧﺸـﺎﻧﻪﻫﺎی 
ﺑﺎرز ﺟﺴﻤﯽ داده ﺷﺪ. ﺑﻌﻠـﺖ ﻋـﺪم ﻫﻤﮑـﺎری ﺑﯿﻤـﺎر در اداﻣـﻪ 
دادن ﺟﻠﺴﺎت درﻣﺎﻧﯽ، اﻣﮑـﺎن ﺑﺮرﺳـﯽ دﻗﯿـﻖ ﺑﯿﻤـﺎر از اﺑﻌـﺎد 
ﺳﺎﯾﮑﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ و ﺗﺤﻠﯿ ــﻞ اﻧﮕـﯿﺰه رﻓﺘـﺎری او ﻣﯿﺴـﺮ ﻧﮕﺮدﯾـﺪ. 
ﺑﯿﻤﺎر دوم، ﺷﮑﺎﯾﺖ از وﺟﻮد ﺧ ــﻮن در ﺧﻠـﻂ داﺷـﺖ. ﺷـﺮوع 
ﻧﺎراﺣﺘﯽ او ﺑﻪ5 ﺳﺎل ﭘﯿﺶ ﺑﺮﻣﯽﮔﺸﺖ ﮐ ــﻪ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ3 ﻧﻮﺑـﺖ 
ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪن وی در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮔﺮدﯾﺪه ﺑﻮد.  
    در ﺗﻤﺎﻣﯽ دﻓﻌﺎت ﭘﺬﯾﺮش ﺑﺮرﺳ ــﯿﻬﺎی ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ از ﻗﺒﯿـﻞ 
اﻧﻮاع آزﻣﺎﯾﺸﺎت ﺧﻮﻧﯽ، ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮﭘﯽ، اﻧﺪوﺳﮑﻮﭘﯽ و ﻏ ــﯿﺮه 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد ﮐﻪ در ﻫﯿﭻ ﮐﺪام از آﻧﻬﺎ ﻧﮑﺘﻪای دال ﺑﺮ وﺟﻮد 
ﯾـﮏ ﺑﯿﻤـﺎری ﺟﺴـﻤﯽ ﺑﺪﺳـــﺖ ﻧﯿـﺎﻣﺪه ﺑـﻮد. ﺑﯿﻤـﺎر اﺻــﺮار 
ﺷﺪﯾﺪی ﻣﺒﻨــﯽ ﺑـﺮ ﻋﻀـﻮی ﺑـﻮدن ﻣﺸﮑـــﻞ ﺧـﻮد داﺷـﺖ و 
ﺑﻄـﻮر ﻗﺎﺑــﻞ ﻣﻼﺣﻈ ـــﻪای ﺑــﺮ اﻧﺠــﺎم ﺑﺮرﺳــﯿﻬﺎی ﺑﯿﺸــﺘﺮ 
ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ، اﺻﺮار ﻣﯽورزﯾﺪ و ﺣﺘﯽ ﺑﺮ ﻫﺮ ﻧﻮع ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ 
ﺧﺎص ﮐﻪ ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﻋﻠﺖ ﺑﯿﻤﺎرﯾﺶ را ﺗﺸـﺨﯿﺺ دﻫـﺪ، ﭘﺎﻓﺸـﺎری 
ﻣﯽﮐﺮد.  
    ﺑﯿﻤﺎر ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺮاﺟﻌﺎت ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ ﻣﺘﻌﺪدی را ﻧﯿﺰ از ﺣﺪود 5 
ﺳﺎل ﻗﺒﻞ ﺑﺎ ﻫﻤﯿﻦ ﺷـﮑﺎﯾﺖ داﺷـﺘﻪ اﺳـﺖ و ﺗﻘﺮﯾﺒـﺎً در ﺗﻤـﺎﻣﯽ 
ﻣﺮاﺟﻌﺎت، ﺑﺮ ﺑﺴـﺘﺮی ﺷـﺪن اﺻـﺮار ورزﯾـﺪه ﺑـﻮد. ﻋﻠـﯿﺮﻏﻢ 
وﺟﻮد ﺧﻠ ــﻖ اﻓﺴـﺮده و ﻧﺎرﺿـﺎﯾﺘﯽ ﮐﻠـﯽ از زﻧـﺪﮔـﯽ، ﺳـﺎﺑﻘﻪ 
ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﻧﺪاﺷﺖ.  
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    وی از ﮐﻮدﮐﯽ دﭼــﺎر ﻣﺸـﮑﻼت ﻗﻠﺒـﯽ ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ 
ﭼﻨﺪﯾﻦ ﺑﺎر ﺑﺴﺘﺮی در آن دوران ﺷ ــﺪه ﺑـﻮد. او ﻓﺮزﻧـﺪ آﺧـﺮ 
ﺧﺎﻧﻮاده و دارای 3 ﺑﺮادر ﺑﺰرﮔ ــﺘﺮ ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺑـﺎ آﻧـﻬﺎ ارﺗﺒـﺎط 
ﻋـﺎﻃﻔﯽ و ﺻﻤﯿﻤـﯽ ﻣﻨﺎﺳـﺒﯽ ﻧﺪاﺷـﺖ. ﯾﮑـﯽ از ﺑﺮادراﻧـﺶ در 
ﺟﺒﻬﻪ ﺷﻬﯿﺪ و ﻣﻔﻘﻮد اﻟﺠﺴﺪ ﺑﻮد. ﺑﺎ ﭘﺪر راﺑﻄﻪ ﻋﺎﻃﻔﯽ ﺧﻮﺑ ــﯽ 
ﻧﺪاﺷﺖ و اﻇﻬﺎر ﻣﯽﮐﺮد ﭘﺪرش ﺗﻨﻬﺎ او را ﺑﻪ ﺧ ــﺎﻃﺮ ﺣﻘـﻮق و 
ﺣﻤﺎﯾﺖ ﻣﺎﻟﯽاش ﻣﯽﺧﻮاﻫﺪ و ﻫﯿﭻ وﻗﺖ ﻧﺘﻮاﻧﺴ ــﺘﻪ اﺳـﺖ او را 
درک ﮐﻨﺪ.  
    ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﻣﺎدر ﺧﻮد ارﺗﺒﺎط ﻧﺰدﯾﮑﺘﺮی داﺷﺖ ﮐﻪ اﯾﻦ ارﺗﺒﺎط 
در ﻣﻮاﻗﻊ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﻪ ﺣﺪ اﻋﻼی ﺧﻮد ﻣﯽرﺳ ــﯿﺪ. ﭘـﺪر ﮐـﺎرﮔـﺮ 
ﺳﺎده ﺧﺪﻣﺎﺗﯽ و ﻣﺎدر ﺧﺎﻧﻪدار ﺑﻮد. ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤﺎری ﺟﺴـﻤﯽ و 
رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﺧـﺎﺻﯽ در ﺧـﺎﻧﻮاده وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ. در ﻃ ـــﯽ 
آﺧﺮﯾﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﺴﺘﺮی، ﯾﮑﯽ از اﻋﻀــﺎی ﺗﯿـﻢ درﻣـﺎن ﻣﺘﻮﺟـﻪ 
ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر 2 ﺑﺎر از ﻣﺤﻞ ﮐﺎﺗﺘﺮ ورﯾﺪی ﺧـﻮد ﺧـﻮن ﻣﮑﯿـﺪه 
اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ اﻧﮑﺎر واﺿــﺢ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ اﺿﻄـﺮاب ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﻮاﺟـﻪ 
ﮔﺮدﯾﺪه ﺑﻮدﻧﺪ. ﭘﺲ از آن ﺑﻨﺎ ﺑ ــﻪ ﺗﻮﺻﯿـﻪ ﭘﺰﺷـﮏ ﻣﺘﺨﺼـﺺ 
رﯾﻪ ﺑﺮای ﺑﺮرﺳﯽ رواﻧﭙﺰﺷــﮑﯽ ﺑﺼـﻮرت ﺳـﺮﭘـﺎﯾﯽ ﺑـﻪ اﯾـﻦ 
ﺳﺮوﯾﺲ ارﺟﺎع ﺷﺪ.  
    اﮔﺮﭼﻪ وی ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻨﻈﻤﯽ ﻧﺪاﺷﺖ اﻣﺎ در4 ﺟﻠﺴﻪ ﻣﺸﺎوره 
ﺷﺮﮐﺖ ﮐﺮد و ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً در ﺗﻤﺎم ﺟﻠﺴﺎت، در اﺑﺘﺪای ﻣﻼﻗ ــﺎت، ﺑـﺎ 
اﺳﺘﻔﺎده از ﮐﻠﻤﺎت ﺗﺨﺼﺼﯽ ﭘﺰﺷﮑــﯽ ﺑﻪ ﺷـﺮح ﺗﺎرﯾﺨﭽـﻪای 
از اﺧﺘﻼل ﺟﺴــﻤﯽ ﺧـﻮد ﮐـﻪ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ ﻣﺮاﺟﻌـﺎت ﻣﮑـﺮر ﺑـﻪ 
ﻣﺘﺨﺼﺺ داﺧﻠــﯽ ﺷﺪه ﺑﻮد، ﻣﯽﭘﺮداﺧــﺖ.  
    اﺳـﺘﻔﺎده از رﻧﮕﻬـــﺎی ﺷـﺎد ﺑـﺮای ﻟﺒـﺎس و رﻓﺘﺎرﻫــــﺎی 
ﺗﻮﺟﻪﻃﻠﺒﺎﻧـــﻪ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﺗﻤﺎﯾـــﻞ ﺑـﻪ ﺷﻮﺧـــﯽ و دﺳـــــﺖ 
اﻧﺪاﺧﺘــﻦ ﭘﺰﺷــﮏ از ﺑﺎرزﺗﺮﯾﻦ ﺧﺼﻮﺻﯿـــﺎت ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺮای 
ﺟﻠــﺐ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻮد. اﮐﺜﺮ اوﻗﺎت ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﺳﺮﻋﺖ ﺗﻐﯿﯿــــﺮ ﺧﻠـﻖ 
ﻣﯽداد ﺑﻄﻮرﯾﮑــﻪ در ﻃﯽ ﯾـﮏ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﻋﺎﻃﻔﻪ او از ﻏﻤﮕﯿــﻦ 
ﺑﻮدن ﺑﻪ ﺳﻤــﺖ ﺷﺎدی و ﮔﺎﻫـــﯽ ﻋﺼﺒﺎﻧﯿـﺖ، ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﯽﮐـﺮد 
وﻟﯽ اﮐﺜـﺮاً ﺧﻠﻖ ﺧﻮد را ﻧﺎﺧﻮﺷــﺎﯾﻨﺪ )cirohpsyd( ﺗﻮﺻﯿـﻒ 
ﻣﯽﻧﻤﻮد و ﯾﺎ ﻗﺎدر ﺑﻪ ﺷﺮح دﻗﯿﻖ آن ﻧﺒﻮد)aimyhtyxela(.  
    ﻣﺸﮑﻞ درﮐﯽ ﺧﺎﺻﯽ در او ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺸﺪ و ﻫﺬﯾﺎن ﺑﺎرزی  
ﻧﺪاﺷـﺖ. از ﻧﻈـﺮ ﺷـﻨﺎﺧﺖ وﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﻧﻮروﻟـﻮژﯾـﮏ ﻧـﯿﺰ ﻧﮑﺘــﻪ 
ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    ﻋﻤﺪی ﺑﻮدن ﻋﻼﺋﻢ و رد ﺷﺪن ﻗﻄﻌﯽ ﻋﺎﻣﻞ ﻋﻀـﻮی ﺑـﺮای 
ﺷﮑﺎﯾﺖ ﻣﻄــﺮح ﺷـﺪه، از ﻣـﻮاردی ﺑـﻮد ﮐـﻪ در ﻃـﯽ ﺑﺴـﺘﺮی 
ﺷﺪﻧﻬﺎی ﻣﮑﺮر ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه ﺑﻮد.  
    در ﺗﻤﺎﻣﯽ ﻣﺮاﺣﻞ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﻫﯿﭽﮕﺎه ﺳﻌﯽ ﻧﺸﺪ ﺑﺎ ﺳ ــﻮاﻻت 
ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮرد اﺗﻬﺎم ﻗﺮار داده ﺷﻮد، ﺑﻠﮑﻪ ﭘﯽرﯾﺰی ﯾ ــﮏ 
ارﺗﺒﺎط درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ)troppaR( ﺑـﺮای اﺟـﺮای ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪﻫﺎی 
درﻣﺎﻧﯽ ﺑﻌﺪی، ﻣﺪﻧﻈﺮ ﻗﺮار داﺷﺖ.  
    در ﻫﺮ ﻣﻼﻗﺎت، ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﮐﺎﻣﻞ از ﻧﻈﺮ ﺷﮑﺎﯾﺖ ﻣ ــﻮرد 
ﻧﻈﺮ، ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ اﯾﻦ ﻋﻤﻞ ﻫﻤﮑﺎری ﺑﯿﻤﺎر در اراﺋﻪ 
ﺷﺮح ﺣﺎل ﻧﯿﺰ ﺑﻬﺘﺮ ﻣﯽﺷﺪ.  
    از دﯾﮕﺮ ﻧﮑﺎت ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ در ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ، آﺷ ــﻨﺎﯾﯽ ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﻪ 
اﺻﻄﻼﺣﺎت ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﯿﻤ ــﺎری و ﺣﺘـﯽ ﻣﻮﺿﻮﻋـﺎت 
ﮐﻠﯽ در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻃﺒﯽ، روﺷﻬﺎی روﺗﯿﻦ ﺑﮑﺎر رﻓﺘﻪ در 
ﻣﻮرد ﭘﺬﯾﺮش و ﺗﺮﺧﯿﺺ ﺑﯿﻤﺎران و ﻣﺮاﺟﻌﺎت ﺳﺮﭘــﺎﯾﯽ آﻧـﻬﺎ 
ﺑﻮد. اﯾﻦ وﯾﮋﮔﯽ در ﺗﻌــﺪاد ﻗـﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻬﯽ از ﺑﯿﻤـﺎران وﺟـﻮد 
دارد)8و9(.  
    ﺑﯿﻤﺎر ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﻠﻖ اﻓﺴﺮده ﻫﻤﺮاه ﺑ ــﺎ ﮐـﺎﻫﺶ اﻧـﺮژی، ﻋـﺪم 
ﻋﻼﻗﻪ ﺑﻪ زﻧﺪﮔﯽ، اﺧﺘﻼل در ﺧـﻮاب ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﮐـﻢ ﺧﻮاﺑـﯽ، 
ﭘﺮاﺷـﺘﻬﺎﯾﯽ و ﺣـﻮاس ﭘﺮﺗـﯽ را از ﺣـﺪود4 ﺳـﺎل ﻗﺒـﻞ ذﮐ ـــﺮ 
ﻣﯽﮐﺮد. ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﻪ2 ﺳﺎل ﻗﺒﻞ ﻧﯿﺰ اﻗﺪام ﺑﻪ ﺧﻮدﮐﺸ ــﯽ ﺑـﺎ ﺗﯿـﻎ 
داﺷﺘﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑـﻪ ﻓـﺮم ﻧﻤﺎﯾﺸـﯽ ﺑـﺮای ﺟﻠـﺐ ﺗﻮﺟـﻪ 
ﺧﺎﻧﻮادهاش ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    ﺑﯿﻤﺎر اﻇﻬﺎر ﻣﯽﮐﺮد، ﺧﻮدﮐﺸﯽ ﮐﺮدم ﺗﺎ ﺧﺎﻧﻮادهام ﻣﻠﺰم ﺑﻪ 
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻦ ﺷﻮﻧﺪ. از دوران ﮐﻮدﮐ ــﯽ ﺑﻌﻠـﺖ ﻣﺸـﮑﻼت ﻗﻠﺒـﯽ 
ﻣﺮاﺟﻌﺎت ﻣﮑﺮر ﺑﻪ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻣﺘﺨﺼﺺ ﻗﻠﺐ داﺷﺘﻪ اﺳــﺖ ودر 
ﻃﯽ اﯾﻦ دوران از ﺣﻤﺎﯾﺘﻬﺎی ﺑﯽ درﯾﻎ ﻣﺎدر ﺑﺮﺧ ــﻮردار ﺑـﻮده 
اﺳﺖ اﻣﺎ ﻫﯿﭽﮕﺎه اﯾﻦ ﻣﺤﺒﺖ را از ﭘﺪر و ﯾـﺎ ﺑﺮادراﻧـﺶ ﮐﺴـﺐ 
ﻧﮑﺮده ﺑﻮد.  
    ﭘــــﺪر ﺑﯿﻤــﺎر ﭼﻬــﺮهای ﺧﺸــﻦ و ﻃﺮدﮐﻨﻨــﺪه داﺷـ ـــﺖ 
و ﺑﻌﻠـــﺖ ﻣﺸ ـــﮑﻼت ﻫﯿﺠﺎﻧــــﯽ و ﻣﺎﻟـــــﯽ در ﺧﺎﻧــــﻮاده 
ﺑﻌﻨــﻮان ﻓﺮدی ﺑـﺪون اﺣﺴﺎﺳـﺎت ﻋـﺎﻃﻔﯽ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﯽﺷـﺪه 
اﺳﺖ.  
    ﺑﯿﻤـﺎر اﻏﻠـﺐ ﺳـﻌﯽ در ﺑﺮﻗـﺮاری ارﺗﺒـﺎط ﺑﺴـﯿﺎر ﻧﺰدﯾ ــﮏ 
ﻋﺎﻃﻔﯽ ﺑﺎ اﻓﺮادی ﻏﯿﺮ از اﻗﻮام درﺟﻪ اول ﺧﻮد ﻣﺜـﻞ دوﺳـﺘﺎن 
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و آﺷﻨﺎﯾﺎن دورﺗﺮ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺑﯿﺸ ــﺘﺮ ﻣـﻮارد، ﺑﻌـﺪ از 
ﻣﺪﺗﯽ ﺑﺎ ﺷﮑﺴﺖ ﻣﻮاﺟﻪ ﻣﯽﺷﺪ. در ﺑﺨﺶ ﺳﻌﯽ در ﺑﺮﻗ ــﺮاری 
ارﺗﺒﺎط ﻋﺎﻃﻔﯽ ﻧﺰدﯾﮏ ﺑﺎ ﭘﺮﺳﻨﻞ و ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻣﯽﮐﺮد و ﺑﻪ ﺧﻮد 
اﺟـﺎزه ﻣﺪاﺧﻠـﻪ در ﻓﻌﺎﻟﯿﺘـﻬﺎی ﺗﺸـﺨﯿﺼﯽ و درﻣـﺎﻧﯽ را ﻧــﯿﺰ 
ﻣﯽداد.  
    ﺑﯿﻤﺎر در ﮐﻮدﮐﯽ ﺑﺎ آرزوی ﭘﺰﺷﮏ ﺷﺪن رﺷﺪ ﮐـﺮده ﺑـﻮد 
اﻣﺎ ﺑﺎ ﻗﺒﻮﻟﯽ در رﺷﺘﻪ ﺑﻬﯿﺎری ﺗﻤﺎم آﻣﺎل و آرزوﻫﺎی ﺧﻮد را 
در آن دﯾﺪه ﺑﻮد و از ﺑﻬﯿﺎری ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮑﯽ از رﺷﺘﻪﻫﺎی ﻫـﻢ 
ردﯾﻒ ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺑﺮای ﮐﻤﮏ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻧﺎم ﻣﯽﺑﺮد.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻌﻨﻮان ﻣﻨﺸﯽ در ﯾﮏ ﻣﻄﺐ ﭘﺰﺷﮑﯽ 
ﻣﺸـﻐﻮل ﺑﮑـﺎر ﺑـﻮده اﺳـﺖ ﺑﻨـﺎ ﺑـﻪ اﻇـﻬﺎر ﺧـﻮدش، ﺑﺨﻮﺑ ــﯽ 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺴﺖ ﺑﯿﻤﺎران را درک ﮐﻨ ــﺪ و ﺧـﻮد را ﻣﻠـﺰم ﺑـﻪ ﮐﻤـﮏ 
ﻋﺎﻃﻔﯽ ﺑﻪ آﻧﻬﺎ ﻣﯽداﻧﺴﺖ.  
    ﻧﮑﺘﻪ دﯾﮕﺮ اﯾﻨﮑﻪ در ﻣﺮاﺟﻌﺎت ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ ﻧﻮﺑﺖ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه را 
رﻋﺎﯾﺖ ﻧﻤﯽﮐﺮد و اﻏﻠﺐ ﺑﺎ ﺗﻮﻗﻌ ــﯽ ﺑـﺎﻻ، درﺧﻮاﺳـﺖ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ 
ﺧﺎرج از ﻧﻮﺑﺖ و وﯾﺰﯾﺖ وﯾﮋه ﻣﯽﻧﻤﻮد.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋﻤ ــﺪی ﺑـﻮدن ﻋﻼﺋـﻢ و رد ﺗﻘﺮﯾﺒـﺎً ﮐـﺎﻣﻞ ﻋﻠـﻞ 
ﻋﻀﻮی ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ آن و اﯾﻨﮑـﻪ ﻫﯿــﭻ اﻧﮕـﯿﺰه ﺑـﯿﺮوﻧﯽ ﺑـﺮای 
رﻓﺘﺎر ﺑﯿﻤــﺎر وﺟﻮد ﻧﺪاﺷــﺖ، ﺗﺸﺨﯿــﺺ اﺧﺘﻼل ﺳﺎﺧﺘﮕـــﯽ 
ﺑـﺎ ﻋﻼﺋــﻢ ﺟﺴــﻤﯽ ﺑــﺎرز )htiw redrosid suoititcaF 
smotpmys & sngis lacisyhp yltnanimodorp( ﯾ ــﺎ 
ﺳـﻨﺪرم ﻣﻮﻧﭽـﻬﺎزن )mordnys nesuahhcnuM( ﺑﻌﻨــﻮان 
اوﻟﯿﻦ ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ، ﻣﻄﺮح ﺷﺪ.  
    ﻗﺒﻞ از ﺑﺤﺚ در ﺧﺼﻮص ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺑﺘﺪاﯾـﯽ، ﻣـﻮاردی ﮐـﻪ 
ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻌﻨﻮان ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻓﺘﺮاﻗﯽ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷ ــﻮﻧﺪ ﺑـﻪ ﻗـﺮار 
زﯾﺮ ﻫﺴﺘﻨـﺪ:  
    1ـ اﺧﺘﻼل ﺗﺒﺪﯾﻠــﯽ)redrosid noisrevnoC(: ﻋﻼﻣـﺖ ﯾـﺎ 
ﻋﻼﺋﻢ اﯾﻦ دﺳﺘﻪ از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻋﻤﺪی اﯾﺠﺎد ﻧﻤﯽﺷﻮد 
ﺑﻠﮑﻪ ﺑﻄﻮر ﻏﯿﺮارادی و ﻧﺎﺧﻮدآﮔـﺎه، ﺑـﺎ ﯾـﮏ ارﺗﺒـﺎط ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ 
ودر ﯾﮏ ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻣﺎﻧﯽ ﻣﺸﺨﺺ، ﺑﺪﻧﺒﺎل ﯾﮏ ﺗﻌﺎرض ﻫﯿﺠ ــﺎﻧﯽ 
اﯾﺠﺎد ﻣﯽﮔﺮدد.  
    در واﻗﻊ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران از اﺳﺎس رواﻧﺸﻨﺎﺧﺘﯽ ﻋﻼﺋﻢ ﺟﺴـﻤﯽ 
ﺧـﻮد آﮔـﺎﻫﯽ ﻧﺪارﻧـﺪ در ﺻﻮرﺗﯿﮑـﻪ در ﺑﯿﻤــﺎر ﻣــﺎ ﻋﻼﻣــﺖ 
ﺑﺼﻮرت ﻋﻤﺪی و ﺧﻮدآﮔﺎه اﯾﺠﺎد ﺷﺪه ﺑﻮد اﻣـﺎ ارادی ﻧﺒـﻮده 
و ﺑﺮﮔﺰﯾﺪن ﻧﻘﺶ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺼﻮرت ﻏﯿﺮارادی اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد. از 
ﻃﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺗﺒﺪﯾﻠﯽ ﺑﻪ ﻣﺪت ﻃﻮﻻﻧﯽ از ﯾـﮏ 
ﻋﻼﻣﺖ ﺷﮑﺎﯾﺖ ﻧﻤﯽﮐﻨﻨﺪ و ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ روﺗﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎرﺳ ــﺘﺎﻧﯽ ﻧـﯿﺰ 
ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﯽاﻃﻼع ﻫﺴﺘﻨﺪ)8و9(. 
    2ـ اﺧﺘﻼل ﺟﺴﻤﯽ ﺳﺎزی)redrosid noitazitamoS(: در 
اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﻧﯿﺰ اﯾﺠﺎد ﻋﻼﺋــﻢ ﻋﻤﺪی ﻧﯿﺴ ــﺖ و ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﻌﻤـﻮﻻً 
زﯾـﺮ ﺑـﺎر ﺑﺮرﺳـــﯿﻬﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼـــﯽ و درﻣـﺎن و ﺑﺴﺘ ــــﺮی 
ﺷـــﺪن ﻧﻤـﯽرود. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﺷـﮑﺎﯾﺖ ﺑﯿﺸـﺘﺮ در ﭼﻨـﺪ ارﮔ ــﺎن 
اﺳﺖ)8و 9(. 
    3ـ ﺧــﻮد ﺑﯿﻤﺎراﻧﮕـــﺎری)sisairdnohcopyH(: در اﯾـــﻦ 
اﺧﺘﻼل ﻧﯿﺰ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻄﻮر ارادی ﻗﺎدر ﺑﻪ ﺗﻮﻟﯿﺪ ﻋﻼﺋﻢ ﻧﯿﺴ ــﺘﻨﺪ. 
ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺳﻦ ﺷﺮوع ﺑﺎﻻﺗﺮ اﺳﺖ و ﻋﻼﺋﻢ و ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎ در ارﺗﺒﺎط 
ﺑﺎ ﯾﮏ اﺧﺘﻼل ﻃﺒﯽ ﺧﺎص ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﻟﺬا ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺮ ﺑﯿﻤـﺎری ﺗﮑﯿـﻪ 
دارﻧـﺪ ﺗـﺎ ﻋﻼﺋـﻢ. از ﺳـﻮی دﯾﮕ ـــﺮ آن دﺳــﺘﻪ از روﺷــﻬﺎی 
ﺗﺸــﺨﯿﺼﯽ را ﮐــﻪ ﺑﺴــﺨﺘﯽ ﺻــﻮرت ﻣــﯽﮔﯿـــﺮﻧﺪ و ﯾ ـــﺎ 
ﺧﻄﺮزاﻫﺴﺘﻨـﺪ، ﻧﻤﯽﭘﺬﯾـﺮﻧﺪ)8و9(.  
    4ـ اﺳـــــﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯿﺎ )ainerhpozihcS( : ﻣﻌﻤ ـــــــﻮﻻً در 
ﺻﻮرﺗﯿﮑﻪ ﻫﺬﯾﺎن ﺟﺴﻤﯽ ﺛﺎﺑﺘﯽ در ﯾـﮏ ﻣـﻮرد ﺧـﺎص وﺟـﻮد 
داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ وﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ اﯾﻦ اﻋﺘﻘﺎد اﺻـﺮار ﺑـﻪ ﺑﺴـﺘﺮی ﻧﻤـﺎﯾﺪ، 
ﻗﺎﺑﻞ اﺷﺘﺒﺎه ﺷﺪن اﺳﺖ)8و9(.  
    5ـ ﺗﻤـﺎرض )gniregnilaM(: در اﯾﻨﺠـﺎ ﻫ ـــﺪف ﻣﺤﯿﻄــﯽ 
آﺷـﮑﺎری وﺟـﻮد دارد ﻣﺜـﻼً ﺑﺴـﺘﺮی ﺷـﺪن ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﺑــﺮای 
اﺟﺘﻨـﺎب از ﮐـﺎر، اﺳـﺘﻔﺎده از ﻏـﺬای ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘـ ــــﺎن و اﯾﺠــﺎد 
ﻣﮑﺎﻧــﯽ ﺑﺮای ﺧﻮاب وﯾﺎ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﻧﻔـﻊ ﻣـﺎدی و ﯾـﺎ ﻓـﺮار از 
ﻗﺎﻧﻮن ﺑﺎﺷﺪ. 
     6ـ اﺧﺘﻼﻻت روان ﺗﻨﯽ )sredrosid citamosohcysP( : 
در اﯾﻦ اﺧﺘــﻼﻻت، ﯾـﮏ ﺑﯿﻤـﺎری ﺟﺴـﻤﯽ ﺑـﺎ ﭘـﺎﺗﻮﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژی 
ﻣﺸﺨﺺ وﺟﻮد دارد ﮐﻪ ﺷﺮوع وﯾ ــﺎ ﻋـﻮد آن ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﯾـﮏ 
اﺳﺘﺮس رواﻧﯽ اﺳﺖ. ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد ﻓﻮق ﺑﻌﻠـﺖ ﻋـﺪم ﺗﻄـﺎﺑﻖ ﺑـﺎ 
ﺗﺎرﯾﺨﭽـﻪ ﺑﯿﻤـﺎری و ﻋﻼﺋـﻢ و ﻧﺸ ـــﺎﻧﻪﻫﺎی ﺑﯿﻤــﺎر، ﺑﻌﻨــﻮان 
ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ ﮐﻨﺎر ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪ)8و9(.  
    در ﻧـﻬﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤ ـــﺎر ﺑــﺎ ﺗﺸــﺨﯿﺼﻬﺎی اﺧﺘــﻼل ﺳــﺎﺧﺘﮕﯽ 
)redrosid suoititcaF(، اﺧﺘ ـــــﻼل اﻓﺴــــﺮده ﺧﻮﯾــــﯽ 
)redrosid cimyhtsyd( و اﺧﺘــﻼل ﺷــﺨﺼﯿﺖ ﻧﻤﺎﯾﺸـــﯽ 
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)redrosid ytilanosrep cinoiretsiH(، ﺗﺤــﺖ درﻣ ـــﺎن 
داروﯾﯽ و روان درﻣﺎﻧﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻣﻬﻢ ﭘﺲ از آﺷﮑﺎر ﺷﺪن رﻓﺘﺎر ﺑﯿﻤﺎر در ﺗﻘﻠﯿﺪ ﻋﻼﺋﻢ، 
ﺗﺄﮐﯿﺪ ﻣﺠﺪد ﺑﺮ اﺟ ــﺮای ﻏـﯿﺮ ارادی ﻧﻘـﺶ ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺮای ﺟﻠـﺐ 
ﺗﻮﺟﻪ و ﺗﮑﺮار اﺟﺒﺎری ﺗﻌﺎرﺿﺎت رواﻧﯽ و ﺗﻼش ﺑﺮای ﻣﻘﺒﻮل 
واﻗﻊ ﺷﺪن ﺑﻮد.  
    ﺑﯿﻤﺎر در دوران ﮐﻮدﮐﯽ ﺗﺠﺮﺑـﻪای از ﺗﺤـﺖ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺘﻦ و اﺗﺨﺎذ ﻧﻘﺶ ﺑﯿﻤـﺎر داﺷﺘـــﻪ اﺳـﺖ. از ﻃﺮﻓــﯽ ﺑﻌﻠـﺖ 
ﻋﺪم ارﺗﺒﺎط ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻋﺎﻃﻔﯽ ﺑﯿﻦ او و اﮐﺜﺮ اﻋﻀــﺎی ﺧـﺎﻧﻮاده، 
ﺑﺪﻧﺒﺎل ﻓ ــﺮار از وﺿﻌﯿــﺖ آﺳـﯿﺐزای ﻣﻮﺟـﻮد و اﯾﺠـﺎد ﯾـﮏ 
ﻣﺤﯿﻂ ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﺟﺪﯾﺪ ﺑﻮد ﺗـﺎ از اﯾـﻦ ﻃﺮﯾـﻖ ﻗـﺎدر ﺑـﻪ ﮔﺮﻓﺘـﻦ 
ﻣﺤﺒﺖ ﺑﺎﺷﺪ و ﺑﺘﻮاﻧ ــﺪ ﻣﺤﺒـﺖ ﺑـﻮرزد)01(. ﻟـﺬا اﯾـﻦ ﺗﻌـﺎرض، 
ﻧﺎﺧﻮدآﮔﺎه درارﺗﺒـﺎط ﺟﺪﯾـﺪ ﺑـﺎ ﭘﺮﺳـﻨﻞ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﯽ ﺗﻈـﺎﻫﺮ 
ﻣﯽﮐﻨــﺪ ﺑﻄﻮرﯾــﮑﻪ در ﻋﯿــــﻦ ﺧـﻮش رﻓﺘـﺎری ﺑـﺎ آﻧــﺎن از 
ﻃﺮف اﯾﺸﺎن ﻧﯿـــﺰ ﺑﻌﻨــﻮان ﺑﯿﻤـﺎر دردﻣﻨـﺪ و ﻣﺤﺘـﺎج ﮐﻤـﮏ، 
ﻣﻮرد ﻣﺤﺒﺖ ﻗﺮار ﻣﯽﮔﯿﺮد و آﻧﺎن ﻧﯿﺰ ﻋﻼﻗﻪ ﺧﻮد را ﺑﻪ ﺑﯿﻤـﺎر 
در ﻗـﺎﻟﺐ ﺑﺮرﺳـﯿﻬﺎی دﻗﯿـﻖ ﺗﺸـــﺨﯿﺼﯽ و درﻣــﺎﻧﯽ ﻧﺸــﺎن 
ﻣﯽدﻫﻨﺪ.  
    از ﻃﺮف دﯾﮕﺮ ﺷﺎﯾﺪ ارﺗﺒﺎط ﻧﺰدﯾﮏ ﺑــﺎ ﭘﺮﺳـﻨﻞ درﻣـﺎﻧﯽ و 
ﺑﮑﺎر ﺑﺮدن ژﺳﺖﻫﺎی ﺧﺎص در اﯾﻦ ﻣﻮرد ﻧﻮﻋﯽ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪﺳﺎزی 
ﺑﺎ ﻓﺮدی اﺳﺖ ﮐﻪ آرزوی او داﺷﺘﻦ آن رل ﺷــﺨﺼﯿﺘﯽ ﺑـﻮده 
اﺳﺖ)5و 8(، زﯾﺮا ﺑﯿﻤﺎر ﺳ ــﺎﻟﻬﺎی ﮐﻮدﮐـﯽ ﺧـﻮد را در آرزوی 
ﭘﺰﺷﮏ ﺷﺪن ﺳﭙﺮی ﮐﺮده ﺑﻮد.  
    از ﻧﻘﻄﻪ ﻧﻈﺮ ﺳﺎﯾﮑﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ، ﺷﺎﯾﺪ ﺑﯿﻤــﺎر ﺑـﺎ اﺗﺨـﺎذ ﻧﻘـﺶ 
ﺑﯿﻤـﺎر و دوﺑ ـﺎره زﻧـﺪه ﮐـﺮدن ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﺑﺴﺘـــﺮی ﺷﺪﻧﻬـــﺎی 
ﻣﮑﺮر ﻗﺒﻠﯽ، ﺑﺨﻮاﻫﺪ ﺑﺮ آﺳﯿﺒــﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ آن ﻋﻠﺖ در ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑ ــﻪ 
او وارد ﺷـﺪه ﺑـﻮد ﻏﻠﺒـﻪ ﯾﺎﺑـــﺪ و آن را از ﯾ ـــﺎد ﺑﺒــــﺮد. از 
ﻃﺮﻓــﯽ ﺗﻘﻠﯿﺪ ﻋﻼﻣﺖ ﻓﻮق ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻋﻤﻠﯽ اﻧﻄﺒﺎﻗﯽ، ﺑﺮای ﺣﻔﻆ 
ﺗﻤﺎﻣﯿـــﺖ ﺷﺨﺼﯿـــﺖ وی ﻣﺤﺴ ـــﻮب ﮔــﺮدد وﺑــﻪ ﻧﻮﻋــﯽ 
ﭘﻮﺷﺎﻧﻨﺪه ﻗﺪرت ﺗﺤﻤﻞ ﺿﻌﯿـﻒ او ﺑـﺮای ﻏﻠﺒـﻪ ﺑـﺮ ﻧﺎﮐﺎﻣﯽﻫـﺎ 
ﺑﺎﺷﺪ. 
    ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎدات: ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎداﺗﯽ در ﺑﺮﺧـﻮرد ﺑـﺎ ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐ ـــﻪ 
ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺑﺘﺪاﺋﯽ آﻧﻬﺎ اﺧﺘﻼل ﺳﺎﺧﺘﮕﯽ اﺳﺖ اراﺋﻪ ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ 
ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از:   
    1ـ آﮔﺎﻫﯽ در ﻣﻮرد ﺧﺼﻮﺻﯿﺖ ﺳﺎﯾﮑﻮدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ اﺧﺘﻼل، ﺑﻪ 
اﯾﻦ ﺻﻮرت ﮐﻪ ﻋﻠﯿﺮﻏﻢ ﻋﻤــﺪی ﺑـﻮدن ﻋﻼﺋـﻢ، اﯾﺠـﺎد ﻋﻼﺋــﻢ 
ﺗﺤﺖ ﮐﻨﺘﺮل و اراده ﺑﯿﻤﺎر ﻧﯿﺴــﺖ )ﻋﻼﺋ ــﻢ ﺧـﻮدآﮔـﺎه و ﻏـﯿﺮ 
ارادی(.  
    2ـ آﮔﺎﻫـــﯽ از اﯾــﻦ واﻗﻌﯿـــﺖ ﮐــﻪ ﺣﺘــــﯽ ﺑــﺎ وﺟــﻮد 
ﺗﺸﺨﯿــﺺ اﺧﺘﻼل ﺳﺎﺧﺘﮕــﯽ ﺑﺎز ﻫـﻢ ﺑﯿﻤـﺎر، ﺑﯿﻤـﺎر اﺳـﺖ و 
ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻌﻨـﻮان ﯾـﮏ ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺎ وی ﺑﺮﺧـــﻮرد ﻧﻤــﻮد ﺗـﺎ ﻓـﺮدی 
ﻣﺘﻘﻠﺐ. 
    3ـ ﻣﺘﻤﺮﮐﺰ ﻧﻤﻮدن درﻣﺎن ﺑﺮ ﻣـﺪارا ﮐـﺮدن ﺑـﺎ ﺑﯿﻤـﺎران ﺗـﺎ 
ﺑﻬﺒﻮدی واﻗﻌﯽ. 
    4ـ ﻣﺎﻧﻊ ﺷﺪن از اﻗﺪاﻣﺎت ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺧﻄﺮﻧ ــﺎک و دردﻧـﺎک 
ﺑﻌﺪ از ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧﺘﻼل. 
    5ـ آﮔﺎه ﺑﻮدن از اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﭘﺪﯾﺪه ﺿﺪ اﻧﺘﻘﺎل در ﭘﺰﺷﮏ 
و ﭘﺮﺳﻨﻞ درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺼﻮرت اﺣﺴﺎس ﺧﺸﻢ و ﺗﻨﻔ ــﺮ ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ 
ﺑﯿﻤﺎر و ﻣﺪارا ﺑﺎ آن.  
    6ـ آﻣﻮزش ﮐﺎﻓﯽ ﺑﻪ ﭘﺮﺳﻨﻞ ﺗﯿﻤﻬﺎی درﻣﺎﻧﯽ در ﻣﻮرد اﯾ ــﻦ 
اﺧﺘﻼل، و ﻓﻬﻢ اﻧﮕﯿﺰه ﺑﯿﻤﺎران. 
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INTRODUCING TWO CASES OF FACTITIOUS DISORDER WITH SAME PULMONARY
PRESENTATION
                                                                               I                                                    II                                        III                              
A. Ehteshami Afshar, MD    *M.M. Zahmatkesh, MD   A. Mirabzadeh, MD
ABSTRACT
    Organic presentation is the main complain in psychiatric disorders which represent in different features,
symptoms like shortness of breath and chronic cough are common when patient complication of
pulmonary problems. One of the psychiatric disorder which presents with organic problems is factitious
disorder. In this disorder patient complain about some organic dysfunctions that are voluntary but
unconsciously. Patient tries to deceive the physician and his or her relatives without any obvious and
recognazible to assume the sick role.In this article we introduce two cases with chief complaint of
hemoptysis that we found production of this physical sign was intentional  and the motivation for the
behavior is to assume the sickrole. The diagnosis of these two patients was factitious disorder with
prodominantly physical signs and symptoms.
Key Words:     1) Hemoptysis       2) Factitious disorder      3) Pulmonary presentation  
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